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OBJECTIFS 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


Points essentiels 

La prise en charge initiale des patients traumatises graves s’effectue 
sans delai, dans des centres disposant du plateau technique 
adapte, avec une demarche medicale rigoureuse et stereotypee. 

La rapidite de cette prise en charge a une influence directe sur le 
pronostic vital du polytraumatise. 

L’examen Clinique initial, rapide, complet et cible est complete, 
sans deplacer le patient polytraumatise du site d’accueil, par une 
radiographie thoracique de face, une radiographie de bassin de 
face et une echographie abdominale. Ces examens permettent 
une prise de decision immediate, par exemple un drainage thora- 
cique, une laparotomie pour un geste d’hemostase. 

L’echographie est un examen accessible, simple, reproductible, 
ne necessitant pas de deplacer le patient traumatise, qui en fait 
un examen essentiel dans revaluation initiale du patient polytrau- 
matise instable. 


L’examen tomodensitometrique du corps entier, sans et avec I’injec- 
tion de produit de contraste, est d’indication large et necessite 
de deplacer le patient. II est done realise chez un patient stable, 
apres la premiere evaluation clinique et I’obtention des examens 
d’imagerie de debrouillage. 

En cas d’hemorragie active, la priorite absolue est I’arret du saignement 
par voie chirurgicale ou par voie radiologique (embolisation). Le 
principe du damage control, essentiel pour la survie des poly- 
traumatises les plus graves, consiste a effectuer un geste opera- 
toire, le plus court possible, limite a I’hemostase et couple a une 
reanimation agressive. A ce stade, les interventions dont le but 
n’est pas I’hemostase sont contre-indiquees chez le patient 
instable. Toute plaie penetrante abdominale necessite une explo- 
ration chirurgicale. 

En cas d’hemorragie active, sanstraumatisme cranien associe, I’objectif 
de pression arterielle systolique, jusqu’a la realisation du geste 
d’hemostase, est de 80 a 90 mmHg, soit une pression arterielle 
moyenne comprise entre 60 et 65 mmHg. En cas de trouble de la 
conscience ou de lesion medullaire, I’objectif de pression arte- 
rielle systolique est de 1 10 a 120 mmHg, soit une pression arte- 
rielle moyenne entre 85 et 90 mmHg. 

En cas de traumatisme du rachis, les techniques d’immobilisation 
sont a appliquer des le prehospitalier pour eviter les complica- 
tions neurologiques, car 10 a 15 % des accidents neurolo- 
giques surviennent lors du ramassage des traumatises du 
rachis. 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES 


Dans pres de 20 % des cas, la cause de la detresse circulatoire 
d’un traumatise du thorax est une compression endothoracique 
par un pneumothorax et/ou un hemothorax compressif. La TDM 
injectee est essentielle au bilan. 

Une atteinte nerveuse, vasculaire, tendineuse ou enfin articulaire 
constitue un facteur de gravite pour toute prise en charge de 
plaies ou de traumatisme des membres. 

En cas d’hemorragie active, le remplissage vasculaire avec des cris- 
talloides ou des colloides est limite afin de ne pas majorer la baisse 
du transport en oxygene par I’hemodilution et le saignement par la 
dilution des facteurs de la coagulation. L’apport precoce de pro- 
duits sanguins labiles (culots globulaires et plasma) est prefere. 

II est essentiel de repeter I’examen neurologique chez le traumatise 
cranien, revolution du coma selon I’echelle de Glasgow est un 
element majeur de la prise en charge. 

La surface d’une brulure depassant les 1 0 % est une brulure grave et 
doit etre orientee vers un centre de traitement des brules. 

Chez un brule sans autre lesion, la phase initiale est marquee par 
une hypovolemie, dont la prevention est un facteur essentiel des 
evolutions immediate et ulterieure. Sa prise en charge repose sur 
des apports de cristalloides. 

Les lesions associees comprennent les lesions respiratoires 
initiales lors des incendies en milieu clos (intoxications au 
monoxyde de carbone et au cyanure d’hydrogene notamment), 
les lesions de blast (effet de souffle en rapport avec une explosion 
eventuelle), les troubles du rythme lors des electrisations, la 
rhabdomyolyse des brulures electriques et les traumatismes 
associes (polytraumatise). 

L’analgesie est egalement une priorite de cette prise en charge ini- 
tiale. L’usage des morphinomimetiques est le plus souvent indis- 
pensable. 

Chez un brule 

Evaluation de la gravite 

La gravite d’une brulure necessite un bilan lesionnel et surtout 
revaluation du retentissement eventuel sur les fonctions vitales 
(circulation, respiration, etat de conscience). 

Le bilan initial d’une brulure tient compte : 

- de la profondeur (4 niveaux, tableau 1) ; 

- de la surface (regie des 9 % ou paume de la main du brule ou 
encore tables de Berkow) : si elle est superieure a 1 0 %, alors il 
s’agit d’une brulure grave ; 

- du terrain (age avec une mortalite plus elevee chez les moins 
de 5 ans et plus de 65 ans ; comorbidites associees) ; 

- de la localisation : mains (pronostic fonctionnel), perinee (risque 
septique), brulures circulaires (risque de compression des axes 
vasculaires), brulures du visage (risque esthetique, fonctionnel 
et surtout risque d’atteinte des voies aeriennes superieures et 
de I’arbre tracheobronchique) ; 

- des circonstances de survenue : temps de contact avec I’agent, 
explosion associee (blast coexistant), lieu confine (intoxication 


TABLEAU 1 

Caracteristiques cliniques et evolutivite 
des brulures selon leur degre de profondeur 

Profondeur 

Aspect Clinique 

Evolution 

1 er degre 

1 Lesions rouges, 
chaudes, douloureuses 

1 Cicatrisation complete 
en quelques jours 

2 e degre 
superficiel 

1 Lesions rouges, 
chaudes, douloureuses 
+ phlyctenes (epiderme) 

1 Cicatrisation complete 
en deux semaines 

2 e degre 
profond 

1 Lesions blanches/rosees, 
chaudes, hypoesthesie + 
phlyctenes (epiderme + 
derme superficiel) 

1 Cicatrisation en 
plusieurs semaines 

3 e degre 

1 Lesions necrotiques, 
noires/marron, 
pas de phlyctenes 

1 Anesthesie totale 

avec mise a nu 

des tissus sous-cutanes 
(muscles, tendons, os, 
tissus adipeux, etc.) 

1 Chirurgie necessaire, 
excision, greffe, 
cicatrisation dirigee 


au monoxyde de carbone, inhalation de fumees contenant du 
cyanure d’hydrogene, brulures des voies aeriennes), polytrau- 
matisme associe ; 

- du type de brulure : thermique, chimique (risque local et syste- 
mique), electrique (lesions locales limitees aux points d’entree 
et de sortie, mais risque de lesions tissulaires profondes du fait 
du passage du courant). 

Recherche des complications precoces 

1. Sur le plan respiratoire 

La presence de suies au niveau des voies aeriennes supe- 
rieures (nez, bouche, expectorations) doit faire evoquer une pos- 
sible intoxication par fumee d’incendie. Leur absence permet en 
general d’infirmer le diagnostic. La presence d’une detresse res- 
piratoire necessite une prise en charge precoce avec intubation 
de la trachee. A distance du traumatisme peuvent apparaTtre des 
complications respiratoires (oedeme des voies aeriennes supe- 
rieures, atteinte pulmonaire avec syndrome de detresse respira- 
toire aigue) a la suite d’une brulure directe des voies aeriennes 
superieures ou a I’inhalation de fumees d’incendie. 

2. Sur le plan cardiocirculatoire 

L’hypovolemie par exsudation et sequestration de liquide 
necessite un remplissage important. II faut aussi rechercher 
d’eventuels troubles du rythme cardiaque en cas de brulures 
electriques. 
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3. Sur le plan traumatique 

Un eventuel syndrome des loges impose des aponevrotomies 
de decharge dans le cadre des brulures circulaires. 

Une rhabdomyolyse peut etre secondaire a une compression 
ou une myolyse thermique. 

Prise en charge prehospitaliere 

II taut : 

- arreter I’ agression ; 

- faire des pansements steriles et mettre une couverture sterile 
en prevention de I’hypothermie (la perte calorique est majoree 
en cas de brulure) ; 

- adapter Toxygenotherapie haute concentration si intoxications 
par fumees d’incendie ; 

- effectuer un remplissage vasculaire, fonction du poids et de la 
surface brulee (voie veineuse posee en zone saine) ; 

- insister sur Tanalgesie precoce. 

Selon le degre de gravite de la brulure, I’orientation se fait vers 
un centre de traitement des brules, une structure non specialisee 
ou bien une prise en charge ambulatoire. 

Chez un polytraumatise 

Le polytraumatise est un blesse grave atteint de plusieurs 
lesions dont Tune au moins met en jeu a court ou moyen terme le 
pronostic vital. 

Les causes les plus frequentes sont les accidents de la voie 
publique, les accidents du travail, les traumatismes lies aux vio- 
lences volontaires et les chutes de grande hauteur. Le trauma- 
tisme reste la principale cause de mortality chez les jeunes de 
1 5 a 35 ans, avec une mortality de 50 % la premiere heure. 

Le role de la regulation medicale d’un service d’aide medicale 
urgente (SAMU) est de mobiliser les moyens appropries et de 
conseiller les temoins (commencer une reanimation cardiopulmo- 
naire eventuelle, eviter les suraccidents) 

Prise en charge prehospitaliere 

La prise en charge prehospitaliere respecte une chronologie 
precise qui se decompose en plusieurs etapes : 

- controle de Taction des secouristes deja realisee avant I’arrivee 
de I’unite mobile hospitaliere (UMH) du service mobile d’ur- 
gence et de reanimation (SMUR) ; 

- realisation immediate de gestes de sauvetage en presence de 
detresse vitale ; 

- etude du mecanisme lesionnel et des circonstances de Tacci- 
dent ; 

- phase de degagement et de relevage des victimes ; 

- realisation d’un bilan lesionnel complet ; 

- mise en condition adaptee pour le transport ; 

- transmission du bilan au medecin regulateur du SAMU destine 
a definir Torientation et preparer Taccueil du patient dans la 
structure hospitaliere. 


L’objectif de cette phase est d’obtenir une stabilisation tempo- 
raire permettant de transporter le patient du lieu de Taccident 
jusqu’a la structure d’accueil. 

1. Complications initiales 

Sur le plan ventilatoire : detresse respiratoire necessitant parfois T in- 
tubation de la trachee ; fracture ou volet costal ; emphyseme sous- 
cutane ; pneumothorax (exsufflation a Taiguille si compressif, la 
mise en place d’un drain thoracique est a eviter en prehospitalier). 

Sur le plan circulatoire : choc hypovolemique en rapport avec un 
saignement exteriorise ou non ; tamponnade par hemo-pericar- 
dique (plaie du coeur). 

Sur le plan neurologique : evaluation repetee du score de Glasgow 
(tableau 2). (Un chiffre inferieur a 8 est une valeur seuil de gravite 
indiquant Tintubation de la trachee) ; reactivite et diametre pupil- 
laire (mydriase) ; recherche de signes deficitaires. 

Sur le plan abdominal : defense/contracture ; douleur ; hematurie, 
urethrorragie. 

Rachis et bassin : palpation/deformation du bassin ; lesion 
medullaire (signes neurologiques, hypotension/bradycardie 
selon le niveau lesionnel). 

Membres : luxations, fractures, etat cutane. 

2. Objectifs et moyens therapeutiques 

Les objectifs therapeutiques de la reanimation initiale sont 
cibles : assurer une pression de perfusion suffisante pour per- 
mettre un transport en oxygene aux organes sensibles a Tische- 
mie et/ou leses (cerveau, moelle epiniere notamment) tout en evi- 
tant de majorer le saignement en cas de lesion hemorragique. 

Sur le plan ventilatoire : monitorage non invasif de la saturation 
pulsee en oxygene (Sp0 2 ) par la mise en place d’une oxymetrie 
de pouls ; liberation des voies aeriennes superieures, apport en 
oxygene a fort debit (masque a haute concentration), intubation 
de la trachee eventuellement ; evacuation d’un pneumothorax 
compressif. 


| Score de coma de Glasgow 


Ouverture 
des yeux 


1 Nulle 

2 A la douleur 

3 Au bruit 

4 Spontanee 



se 

Reponse 

e 

motrice 


1 ^ Nulle 1-*Aucune 

2 Incomprehensible 2 Decerebration 

3 Inappropriee 3 Decortication 

4 Confuse 4 Evitement 

5 Orientee 5 -► Localise 

a la douleur 

6 Aux ordres 
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Sur le plan circulatoire : mise en place du monitorage de la fre- 
quence cardiaque, de la pression arterielle non invasive (bras- 
sard) ; mesure de I’hemoglobine capillaire par hemoglobinome- 
tre. Le faux d’hemoglobine reste normal a la phase initiale du 
choc hemorragique et ne permet pas d’eliminer le diagnostic de 
saignement actif. L’hypotension arterielle est un signe tardif d’hy- 
povolemie, surtout chez le patient jeune. La persistance d’une 
tachycardie apres la prise en charge analgesique est le premier 
signe clinique pouvant faire evoquer une hypovolemie par 
hemorragie ; abords veineux peripheriques fiables et du calibre le 
plus eleve possible (I’abord veineux central n’est pas recom- 
mande a ce stade de la prise en charge), accelerateur de perfu- 
sion ; prelevement sanguin I i mite a la determination ulterieure du 
groupe sanguin dans le systeme ABO et rhesus. Le remplissage 
par des substituts du plasma (cristalloides et colloides) est pru- 
dent afin d’eviter I’hemodilution (deletere pour le transport en 
oxygene), la dilution des facteurs de la coagulation (majoration 
des troubles de la coagulation) et de majorer I’hypothermie. En 
cas d’hemorragie active, sans traumatisme cranien associe, 
I’objectif de pression arterielle systolique, jusqu’a la realisation du 
geste d’hemostase, est de 80 a 90 mmHg, soit une pression 
arterielle moyenne comprise entre 60 et 65 mmHg. En cas de 
traumatisme cranien grave isole ou de lesion medullaire, I’objectif 
de pression arterielle systolique est de 1 1 0 a 1 20 mmHg, soit une 
pression arterielle moyenne entre 85 et 90 mmHg. La noradrena- 
line, catecholamine ayant une action vasculaire vasoconstric- 
trice, est parfois utilisee. 


Lutte contre I’hypothermie (couverture de survie) qui majore les 
troubles de la coagulation. 

Analgesie precoce par des moyens medicamenteux (paraceta- 
mol injectable, titration de la morphine, bloc nerveux periphe- 
rique avec un anesthesique local) ou non (immobilisation des 
foyers de fractures). 

Immobilisation du rachis, avec le respect de I’axe tete-cou-tronc 
a I’aide d’un matelas a depression, d’un collier cervical. 

En cas d’etat de choc hemorragique, I’urgence absolue est la 
realisation d’un geste d’hemostase qui, le plus souvent, ne peut 
etre realise en prehospitalier. La prise en charge prehospitaliere 
doit done s’attacher a transferer le patient le plus rapidement 
possible, principe du scoop and run (litteralement « charger et 
courir ») vers une structure possedant un plateau technique 
adapte (chirurgie, radiologie interventionnelle). 

Phase hospitaliere 

La phase hospitaliere complete le bilan lesionnel et initie les 
therapeutiques specifiques. 

L’examen clinique initial est rapide, complet et cible. L’examen cli- 
nique du polytraumatise est difficile. II n’a pas de valeur pour le 
diagnostic d’un hemoperitoine. Un examen clinique sommaire 
est utile en se concentrant sur I’examen neurologique (score de 
Glasgow), I’auscultation du thorax, la recherche des pouls dis- 
taux (completee par un examen Doppler en cas d’absence de 
pouls), I’examen osseux, en particulier du thorax, du rachis, du 
bassin et des membres, et les touchers pelviens. 


Sommets 

• plevre 

• eliminer un pneumothorax 
minime 


Champ pulmonaire 

• clarte 

• hemothorax 

et/ou pneumothorax 

• volet costal 


Coupole 


diaphragmatique 
normalite 
aire inferieure 
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Voies aeriennes 

• trachee au centre 

• absence de corps etrangers 

• positions de la sonde 
d’intubation 



Tissus mous et os 

• emphyseme 

• clavicules, omoplates 

• rachis 


Mediastin : 

• taille du coeur 

• contours 

• hiles 

• arc aortique 


FIGURE 1 


Elements a analyser d’une radiographie pulmonaire de face chez le polytraumatise. 

D’apres : Le polytraumatise. In : Manuel d’anesthesie, de reanimation et d’urgences. Jean Marty Ed. Paris, Masson. 2006, 224 pages. 
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L’examen clinique secondaire, a distance en situation stable ou 
de stabilisation, comporte un examen soigneux, de la tete aux 
pieds, du traumatise. C’est a ce stade que des lesions minimes 
engageant le pronostic fonctionnel doivent etre recherchees 
(lesions des mains et des pieds, organes genitaux, lesions ocu- 
laires, rectales, articulations, en particulier le genou, lesions cuta- 
nees cachees du dos ou du plancher pelvien notamment). 

Les examens complementaires a faire sans deplacer le patient sont : 

- radiographies du thorax (fig. 1) et du bassin ; 

- echographie abdominale ; 

- bilan sanguin a minima (hemogramme, groupe sanguin ABO et 
Rhesus, recherche d’agglutinines irregulieres, hemostase). 

A partir de ce premier bilan, des decisions therapeutiques 
immediates peuvent etre prises avant tout autre examen com- 
plementaire si I’etat clinique du patient le necessite, comme un 
drainage thoracique ou bien une thoracotomie, une laparotomie 
ou une embolisation pour un geste d’hemostase. 

La tomodensitometrie (TDM) du corps entier (crane, rachis 
sans produit de contraste, puis thoraco-abdomino-pelvien avec 
injection de produit de contraste) occupe une place essentielle 
dans le bilan lesionnel et necessite de deplacer le patient, et se 
realise si le patient est stable ou stabilise. 

Chez un traumatise abdominal 

Les traumatismes abdominaux regroupent des lesions intrape- 
ritoneales et retroperitoneales, pouvant toucher des organes 
pleins ou creux par mecanisme penetrant (plaies) ou pas (trau- 
matismes fermes). 

Evaluation de la gravite 

La gravite initiale d’un traumatisme abdominal repose essen- 
tiellement sur le risque de detresse circulatoire liee a une lesion 
responsable d’un choc hemorragique (organes pleins ou axes 
vasculaires). Chez un patient victime d’un traumatisme isole de 
I’abdomen, le diagnostic clinique est aise, avec I’existence d’une 
douleur, d’une contracture, d’une defense abdominale ou d’un 
hematome parietal. Mais le plus souvent, il s’agit d’un patient 
polytraumatise, et dans ce cas le diagnostic clinique est plus dif- 
ficile du fait de I’association possible d’un traumatisme cranien, 
thoracique, souvent au premier plan du tableau clinique. L’ exis- 
tence de lesions neurologiques modifie I’examen abdominal tout 
comme une intoxication alcoolique ou medicamenteuse associee. 
Devaluation passe par : 

- un interrogatoire : patient, temoins (mecanisme, polytraumatise) ; 

- un examen clinique initial : evaluation des detresses vitales, 
examen neurologique, auscultation du thorax, examen osseux, 
pouls distaux, face, scalp pour exploration rapide d’une even- 
tuelle plaie ; 

- des examens complementaires : une echographie abdominale 
selon la technique dite du FAST ( focused assessment sono- 
graphy for trauma ou evaluation echographique ciblee pour la 
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FIGURE 2 


TDM abdominale avec injection dans ie cadre du bilan d’un 
accident sur la voie publique. 

Hemoperitoine en rapport avec une fracture complexe de la rate, complique 
d’un choc hemorragique. 
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FIGURE 3 


TDM abdominale avec injection dans le cadre du bilan 
d’un accident sur la voie publique. 

Hemoperitoine par saignement arteriel actif, en rapport avec une volumineuse 
contusion hepatique, complique d’un choc hemorragique. 


traumatologie) est realisee sans deplacer le patient et permet 
de rechercher un epanchement intraperitoneal et de quantifier 
son importance. C’est sur son resultat que la decision de lapa- 
rotomie d’hemostase immediate est prise. Un bilan biologique 
comportant groupe et Rhesus, hemogramme, hemostase est 
necessaire. 

Du fait de la relative rarete des urgences neurochirurgicales, la 
TDM cerebrale ne fait pas partie de ce bilan initial. La TDM corps 
entier (crane, rachis, puis thoraco-abdomino-pelvien avec injec- 
tion de produit de contraste) occupe une place essentielle dans 
le bilan lesionnel, en completant les donnees de r echographie 
sur les organes pleins et en permettant de diagnostiquer les 
hematomes retroperitoneaux, de visualiser les saignements 
actifs et d’etre un element de decision pour realiser une arterio- 
graphie pour embolisation (fig. 2 et 3). 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES... 


Recherche des complications precoces 

L’ evaluation de la gravite du patient permet de classer les 
patients en deux categories selon le statut hemodynamique. 

1. Patient instable 

Malgre la reanimation initiale, il persiste une instability en rapport 
avec une lesion hemorragique (rate, foie, mesentere dans 90 % 
des cas). La decision de pratiquer immediatement une laparo- 
tomie ou une arteriographie avec embolisation pour stopper le 
saignement s’impose (encadre). 

2. Patient stable 

Dans ce cas, un bilan d’imagerie complet peut etre effectue 
(echographie abdominale et surtout TDM) avant une eventuelle 
decision d’ intervention (chirurgie ou embolisation) ou une surveil- 
lance a la recherche de lesions tardives (perforation d’organe 
creux notamment). 

Dans le cadre d’un patient polytraumatise, la hierarchisation des 
lesions est cruciale pour le pronostic, une laparotomie, une thoraco- 
tomie d’hemostase, voire une arteriographie pour embolisation, 
precedent une prise en charge orthopedique ou neurochirurgicale. 

Cas des plaies abdominales 

Leur prise en charge doit s’attacher a rechercher des signes de 
gravite evocateurs d’un syndrome hemorragique (tachycardie, 
hypotension arterielle, hemorragie exteriorisee, deglobulisation), 
des signes temoignant du caractere penetrant de la plaie 
(defense ou contracture abdominale, issue d’organe intra-abdo- 
minal, epanchement peritoneal ou pneumoperitoine). 



A : Hematome extradural temporal droit. Hyperdensite extracerebrale bien 
limitee, typiquement biconvexe. 

B : La fenetre osseuse retrouve une fracture en regard (fleche). 


La sensibilite de I’examen clinique et des examens complemen- 
taires de radiologie reste mauvaise pour diagnostiquer certaines 
atteintes digestives, comme les plaies du grele et de I’estomac, 
et une exploration chirurgicale se justifie (par coelioscopie ou 
laparotomie) afin de juger du caractere penetrant ou non et a la 
recherche de lesions associees. 


Les grands principes des interventions d’hemostase 
en contexte de traumatisme grave : le damage control 


L’objectif n’est pas un retablissement 
anatomique, mais le retablissement 
d’une fonction physiologique 
(hemodynamique) par une intervention 
la plus rapide possible (laparotomie 
ecourtee) comportant des techniques 
rudimentaires mais efficaces (package), 
associee a une prise en charge incomplete 
des lesions ne posant pas de probleme 
immediat d’hemostase. Les principes 
du damage control ou litteralement le 
controle des lesions se resument ainsi : 

1. priorite absolue a I’hemostase 
interventionnelle, comprenant I’hemostase 


chirurgicale par une laparotomie 
et egalement I’hemostase par embolisation 
au cours d’une arteriographie ; 

2. simultanement est entreprise 
une reanimation agressive dont 
les objectifs sont la correction 
des alterations hemodynamiques 

et de I’hemostase (transfusion de produits 
sanguins labiles, lutte contre I’hypothermie, 
correction de I’acidose et de I’hypocalcemie) ; 

3. pour les cas les plus severes, 

se fixer un objectif chirurgical limite dans 
un premier temps (laparotomie ecourtee, 


techniques plus rapides et moins 
hemorragiques en orthopedie : mise 
en traction simple, utilisation de fixateurs 
externes, voire decision precoce 
d’amputation). Savoir renoncer 
a un traitement chirurgical complet 
et ideal a ce stade initial et envisager 
une reprise chirurgicale a distance, 
une fois I’hemorragie et ses consequences 
controlees ; 

4. contre-indiquer, a la phase initiale 
chez un patient instable, toute intervention 
dont le but n’est pas I’hemostase. 
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Enfin, les plaies localisees dans les hypochondres ou sous- 
xyphoidiennes doivent faire re chercher des lesions cardiaques 
ou pleuropulmonaires. 

Chez un traumatise craniofacial 

Plusieurs echelles ou classifications existent, en particulier pour 
evaluer la gravite et les risques de complications secondaires. 

Evaluation de la gravite 

Uexamen neurologique du traumatise n’a de valeur que si les 
fonctions vitales sont stables. Un traumatisme cranien isole entraine 
rarement une hypotension arterielle ou un etat de choc, et, a la 
difference de I’enfant, un traumatisme cranien grave isole est rare 
chez I’adulte (cycliste). Apres avoir evalue les grandes fonctions 
vitales (circulation, respiration), il est necessaire d’evaluer I’etat de 
conscience du traumatise par le score de Glasgow (tableau 2) et 
par un examen clinique a la recherche de signes de localisation, de 
deficit moteur, de signes d’hypertension intracranienne (mydriase, 
abolition des reflexes du tronc cerebral, reflexe de Cushing [bra- 
dycardie, bradypnee, hypertension arterielle]), d’embarrure, 
d’une plaie craniocerebrale. 

Le score de Glasgow permet d’evaluer la gravite du traumatisme 
cranien severe (score de Glasgow < 8, yeux ferrmes), modere (9 a 1 3, 
patient obeissant a la commande), leger (1 3 a 1 5). La gravite depend 
du score initial de Glasgow et de son evolution dans le temps, 
imposant de repeter cette evaluation a intervalles reguliers. 


Recherche des complications precoces 

La strategie diagnostique et therapeutique est guidee par la 
classification de masters (tableau 3). Les patients du groupe 1 
sont surveilles initialement a I’hopital, puis a domicile avec des 
consignes ecrites. Les patients des groupes 2 et 3 doivent bene- 
ficier d’une TDM cerebrale sans injection de produit de 
contraste, examen qui peut etre repete si la TDM initiale est faite 
avant la troisieme heure ou si une aggravation/modification de 
I’examen neurologique apparait (57 % des cas avant 24 heures 
et 75 % avant le 8 e jour). 

Les complications precoces a rechercher sont : 

- un hematome sous-dural aigu avec un aspect de collection 
hyperdense en croissant (concave en dedans), etalee qui neces- 
site parfois un geste chirurgical s’il est compressif. Frequentes 
contusions sous-jacentes et controlaterales associees ; 

- un hematome extradural (fig. 4), plus rare avec la notion d’intervalle 
libre (perte de connaissance initiale, puis intervalle libre, puis 
aggravation secondaire). L’image scannographique est en lentille 
biconvexe. II necessite souvent une chirurgie urgente pour 
evacuer I’hematome ; 

- une contusion cerebrale, ou ensemble des lesions dues a la 
propagation de I’onde de choc ; 

- une embarrure, ou enfoncement de la voute cranienne en 
regard du site de I’impact. La chirurgie est obligatoire a court 
ou moyen terme ; 

- une plaie cranio-cerebrale, ou perte de matiere cerebrale au 
travers d’une embarrure. 


TABLEAU 3 

Classification de masters 




Groupe 1 (risque faible) 

Groupe 2 (risque modere) 

Groupe 3 (risque eleve) 

1 Score de Glasgow 15 

1 Perte de connaissance initiale ou secondaire 

1 Score de Glasgow ^ 13 

1 Patient asymptomatique 

1 Amnesie post-traumatisme cranien 

1 Alteration de la conscience 

1 Cephalalgique 

1 Comitialite post-traumatisme cranien 

(causes toxique et comitiale exclues) 

1 Sensation de vertige 

1 Intoxication alcool/drogue 

1 Signes neurologiques focaux 

1 Hematome, plaie, contusion 

1 Cephalees progressives 

1 Plaie penetrante 

ou abrasion du scalp 

1 Vomissements 

1 Embarrure 

1 Absence de signe groupes 2 et 3 

1 Polytraumatise 

1 Traumatisme sous-claviculaire 

1 Lesions faciales severes 

1 Signe de fracture basilaire 

1 Fracture + depression ou lesion penetrante 

1 Hemophile/AVK 

1 Personne agee > 65 ans 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES 


Parmi les objectifs de la prise en charge, il taut corriger les 
facteurs degression cerebrale secondaire d’origine systemique 
ou ACSOS : 

- corriger I’hypotension arterielle (PAM < 70 mmHg) ; 

- corriger I’hypoxie (Pa0 2 < 60 mmHg ou Sp0 2 < 90 %), eviter 
I’hypercapnie (PaC0 2 > 45 mmHg), eviter I’hypocapnie (PaC0 2 
< 35 mmHg) ; 

- corriger I’ hypertherm ie (T° > 38 °C) et corriger I’hyperglycemie 
au-dela de 1 0 mmol/L et I’hypoglycemie (< 5 mmol/L). 


=> 

< 

LU 

1 

CQ 

iS 

Classification des fractures ouvertes 
selon Gustilo 

Type 

Definition 

1 

I Ouverture cutanee inferieure a 1 cm 

Generalement, I’ouverture se fait de I’interieur 
vers I’exterieur 

II existe une petite lesion des parties molles 

La fracture est souvent simple, transverse 
ou oblique courte avec petite comminution 

II 

I Ouverture superieure a 1 cm sans delabrement 
important ni perte de substance ni avulsion 

II existe une legere comminution et une contamination 
moderee 

III 

1 Delabrement cutaneo-musculaire, 
lesion vasculo-nerveuse, contamination 
bacterienne majeure 

A 

La couverture du foyer de fracture par les parties 
molles est convenable malgre la dilaceration extensive 

II existe une comminution importante de la fracture 
sans tenir compte de la faille de la plaie 


La fracture ouverte est associee a une lesion 
extensive ou a une perte de substance 
des parties molles avec stripping du perioste 
et exposition de I’os avec contamination massive 
et comminution tres importante due au traumatisme 
a haute energie 

Apres parage et lavage, I’os reste expose, 
et il est necessaire de recourir a un lambeau 
de voisinage ou a un lambeau libre pour le recouvrir 


la fracture ouverte est associee a une lesion arterielle 
qui necessite une reparation, mis a part le degre 
important des degats des parties molles 


Chez un traumatise des membres 

Evaluation de la gravite 

La gravite d’un traumatise des membres est fondee sur les 
donnees de I’interrogatoire, de I’examen clinique et des examens 
complementaires. 

A I’interrogatoire : comorbidites associees, traitement en cours 
(antiagregant, anticoagulants notamment), circonstance du 
traumatisme (accident de la voie publique, accident du travail, 
accident du sport) et type de traumatisme (direct, indirect, 
ecrasement, torsion), retentissement fonctionnel (impotence, 
douleur). 

A I’examen clinique : I’etat des teguments (coloration et tempera- 
ture locale), effraction cutanee (fracture ouverte) ; neurologique 
(trouble de la sensibilite ou de la motricite du membre) ; vascu- 
laire (hemorragie active, pouls peripheriques, plaies vasculaires) ; 
I’aspect des membres : deformation, angulation inhabituelle, 
deformation, desaxation, raccourcissement. 

Les examens complementaires reposent sur la radiologie. Les cli- 
ches comportent au moins deux incidences pour chaque lesion, 
si possible bilaterale (comparaison). 

Recherche des complications precoces 

I.Surle plan local 

Ischemie de membre : elle peut etre aigue par dechirement ou par 
atteinte directe des structures arterielles due au traumatisme ou 
indirecte par constitution d’un thrombus arteriel. 

Syndrome des loges : il est secondaire a une hyperpression dans 
une loge aponevrotique, a un hematome/oedeme profond ou a 
une compression prolongee de membre. Une decompression 
chirurgicale et aponevrotomies de decharge en cas de doute 
sont a envisager. 

Aspect local de la fracture : une plaie en regard de la fracture definit 
la fracture ouverte, dont la gravite est estimee par la classification 
de Gustilo (tableau 4). La localisation de la fracture (en regard 
d’une articulation, en regard d’une zone d’insertion musculaire, 
sur un trajet vasculaire), I’aspect du trait de fracture et le deplace- 
ment important sont autant d’elements importants. 

2. Sur le plan general 

Rhabdomyolyse : c’est la manifestation clinique et biologique des 
suites d’une ischemie musculaire, par compression, ecrasement 
ou syndrome des loges. 

La clinique est dominee par des oedemes locaux, rougeurs et 
douleurs accompagnes d’urines foncees (myoglobinurie). 

Biologiquement, on note une elevation des enzymes muscu- 
laires, une hyperkaliemie, une acidose metabolique et une insuffi- 
sance renale aigue mixte (fonctionnelle et organique par tubolo- 
pathie). 

Le traitement est preventif et symptomatique en levant la com- 
pression et par la correction des troubles hydro-electrolytiques. 

Complications thromboemboliques : elles peuvent etre locales 
(thrombophlebites) ou generates (embolie pulmonaire). 
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Evaluation de la gravite et recherche des complications precoces 
chez un brule, un polytraumatise, un traumatise abdominal, 
un traumatise craniofacial, un traumatise des membres, un traumatise 
du rachis, un traumatise thoracique et devant une plaie des parties molles 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La prise en charge initiale des patients traumatises graves 
s’effectue sans delai, dans des centres disposant du plateau 
technique adapte, avec une demarche medicale rigoureuse 
et stereotypee. La rapidite de cette prise en charge a une 
influence directe sur le pronostic vital du polytraumatise. 

Q L’examen clinique initial, rapide, complet et cible 
est complete, sans deplacer le patient polytraumatise 
du site d’accueil, par une radiographie thoracique de face, 
une radiographie de bassin de face et une echographie 
abdominale. Ces examens permettent une prise de decision 
immediate, par exemple un drainage thoracique, 
une laparotomie pour un geste d’hemostase. 

Q En cas d’hemorragie active, la priorite absolue est a I’arret 
du saignement par voie chirurgicale ou par voie radiologique 
(embolisation). Le principe du « damage control », essentielle 
pour la survie des polytraumatises les plus graves, consiste 
a effectuer un geste operatoire, le plus court possible, 
limite a I’hemostase et couple a une reanimation agressive. 

A ce stade, les interventions dont le but n'est pas I'hemostase 
sont contre-indiquees chez le patient instable. 

Q En cas d’hemorragie active, le remplissage vasculaire 
avec des cristalloTdes ou des colloides est limite afin 
de ne pas majorer la baisse du transport en oxygene 
par I’hemodilution et le saignement par la dilution des facteurs 
de la coagulation. L’apport precoce de produits sanguins 
labiles (culots globulaires et plasma) est prefere. 



Chez un traumatise du rachis 

Lors de I’ensemble de la prise en charge, il est necessaire de 
garder a I’esprit que tout patient victime d’un traumatisme rachi- 
dien est suspect d’une lesion du rachis instable, menagant la 
moelle epiniere, jusqu’a preuve du contraire. Une lesion initiale 
incomplete et reversible peut devenir complete et definitive sans 
traitement adapte. 

L’interrogatoire 

II taut faire preciser : 

- les circonstances (cinetique, nature des agents contondants 
eventuels, etc.) ; 

- la presence d’une tetraplegie, d’une paraplegie, d’une mono- 
plegie ou de paresies ; 

- une gene a la deglutition ; 

- une raideur ou instability du cou ; 

- une douleur rachidienne spontanee ; 

- une incontinence, un priapisme, une hypotonie sphincterienne. 

L’examen clinique neurologique initial 

II est codifie par V American Spinal Injury Association (ASIA), 
avec etablissement d’un score moteur et sensitif repete (fig. 5), 
a la recherche de : 

- troubles de la conscience, obnubilation ; 

- troubles de la sensibilite ou de la motricite ; 

- cotation de la contraction musculaire volontaire ; 

- douleur a la palpation prudente des epineuses ; 

- asymetrie ou abolition des reflexes ; 

- choc spinal : hypothermie, bradycardie, bradypnee, hypotension ; 

- signes specifiques au niveau medullaire atteint selon le score 
ASIA. 

Prise en charge initiale 


Q L'analgesie est egalement une priorite lors de la prise 
en charge initiale. L'usage des morphinomimetiques 
est le plus souvent indispensable. 


Embolie graisseuse : elle est secondaire aux fractures des os 
longs. Histologiquement, il existe une obstruction des capillaires 
pulmonaires et systemiques par des emboles de graisse. 

Apres une periode de latence de 12 a 24 heures survient une 
detresse respiratoire aigue, un effet shunt aux gaz du sang avec 
polypnee, une tachycardie, une confusion, une fievre et des 
signes locaux tels que des petechies (conjonctives). 

Le traitement est preventif par reduction et immobilisation pre- 
coce des fractures des os longs. 

Une prevention des complications tardives infectieuses en cas 
de fracture ouverte (antibiotherapie precoce, vaccination ou 
serotherapie antitetanique). 


II s’agit, par I’interrogatoire et I’examen clinique, de reussir a 
determiner un niveau lesionnel complet ou incomplet, avec un 
syndrome lesionnel et sous-lesionnel eventuel. Sa realisation ini- 
tiale et repetee est essentielle pour juger de I’evolutivite des 
lesions neurologiques et adapter au mieux la prise en charge the- 
rapeutique. 

Les techniques d’immobilisation sont a appliquer des le pre- 
hospitalier pour eviter les complications neurologiques, car 10 a 
15 % des accidents neurologiques surviennent lors du ramas- 
sage des traumatises du rachis. Le blesse est deplace en mono- 
bloc, decubitus dorsal strict, apres mise en place d’une minerve 
rigide et (’immobilisation dans un matelas coquille (la traction 
est inutile). 

Une fois a I’hopital, le bilan d’imagerie permet de determiner le 
statut stable ou instable d’une lesion, ainsi que d’evaluer le risque 
medullaire eventuel. Le bilan d’imagerie privilegie la TDM avec 
reconstruction en trois dimensions face a la radiographie tradi- 
tionnelle de lecture difficile (fig. 6). 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES... 


Evaluation motrice 



Flexion du coude 
Extension du poignet 
Extension du coude 
Flexion du medius (P3) 

Abduction du 5 e doigt 

0 = paralysie totale 

1 = contraction visible ou palpable 

2 = mouvement actif sans pesanteur 

3 = mouvement actif contre pesanteur 

4 = mouvement actif contre resistance 

5 = mouvement normal 
NT : non testable 

Score « motricite » : ... / 100 

Contraction anale : □ oui / □ non 

V 


"\ 


1 


Flexion de la hanche 
Extension du genou 
Dorsiflexion de cheville 
Extension du gros orteil 
Flexion plantaire de cheville 


SCORE ASIA 


Date de I’examen 





J 


Niveau neurologique* 

Sensitif droite □ gauche □ 

Moteur droite □ gauche □ 

Lesion medullaire** 

Complete ou incomplete 

Echelle d’anomalie ASIA : A B C D E 

A = complete : aucune motricite ou sensibilite dans le territoire S4-S5. 

B = incomplete : la sensibilite mais pas la motricite est preservee au-dessous 
du niveau lesionnel, en particular dans le territoire S4-S5. 

C = incomplete : la motricite est preservee au-dessous du niveau lesionnel et 
plus de la moitie des muscles testes au-dessous de ce niveau a un score < 3. 

D = incomplete : la motricite est preservee au-dessous du niveau lesionnel et 
au moins la moitie des muscles testes au-dessous du niveau a un score ^ 3. 

E = normale : la sensibilite et la motricite sont normales. 


Preservation partielle*** 

Sensitif droite □ gauche □ 

Moteur droite □ gauche □ 

Syndrome Clinique 

Centromedullaire □ 
Brown-Sequard □ 

Moelle anterieure □ 

Cone terminal □ 


(*) Segment le plus caudal 
ayant une fonction normale 

(**) Caractere incomplet defini 
par une motricite ou une sensibilite 
du territoire S4-S5 

(***) Extension caudale des segments 
partiellement innerves 





Evaluation sensitive 



Toucher 


Piqure 



D 

G 


D 

G 


C2 




C2 





C3 




C3 





C4 




C4 





C5 




C5 





C6 




C6 





C7 




C7 





C8 




C8 





T1 




T1 





T2 




T2 





T3 




T3 





T4 




T4 





T5 




T5 





T6 




T6 





r \ 











0 = absente 


T7 




T7 





1 = diminuee 


T8 




T8 





2 = normale 


T9 




T9 





NT : non testable 


T10 




T10 





V J 


Til 




Til 





T12 




T12 





Score « toucher » : 


LI 




LI 





... / 1 12 


L2 




L2 





Score « piqure » : 


L3 




L3 





... /112 


L4 




L4 







L5 




L5 





Sensibilite anale : 


SI 




SI 





□ oui / □ non 


S2 




S2 







S3 




S3 





S4-5 




S4-5 







FIGURE 5 


Score ASIA. 
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Parmi les lesions stables, on retrouve a I’etage : 

- cervical : entorse benigne, fracture isolee de I’arc de Cl ; 

- thoracique et dorsale : fracture-tassement par compression 
anterieure, fracture isolee d’une transverse ou d’une epineuse. 
Parmi les lesions instables, on retrouve a I’etage : 

- cervical : fracture odontoidienne (C2), les entorses graves, frac- 
ture de Jefferson, fracture luxation d’un ou de deux massifs 
articulaires ; 

- thoracique et dorsal : burst fracture (fracture comminutive/com- 
pression axiale), fracture par distraction, fracture par flexion, 
fracture par torsion. 

Les lesions medullaires sont souvent sous-estimees et peuvent 
s’aggraver, I’immobilisation precoce est une methode facile a 
mettre en oeuvre et au benefice demontre dans la prevention de 
I’aggravation des lesions. 

Chez un traumatise thoracique 

Le traumatisme thoracique represente un tiers des admissions 
en traumatologie. 

Les circonstances de survenue permettent de separer les trau- 
matismes fermes (accident de la voie publique, chutes, accident 
du travail notamment, 90 %) des penetrants (armes blanches ou 
de guerre, 10 %). 

Evaluation de la gravite 

La gravite d’un traumatisme thoracique s’evalue par le retentis- 
sement eventuel sur les fonctions vitales (circulation, respiration, 
etat de conscience). 

Interrogatoire : c’est celui du patient et des temoins (mecanisme, 
polytraumatise ?) 

Examen Clinique : I’examen clinique du polytraumatise est difficile. 
Ainsi, il n’a guere de valeur pour le diagnostic d’un hemothorax. 
En revanche, un examen clinique sommaire est utile en se 
concentrant sur I’examen neurologique, I’auscultation du thorax, 
la recherche des pouls distaux (volontiers completee par un exa- 
men Doppler en cas d’absence de pouls), I’examen osseux, en 
particular du thorax, du rachis, du bassin et des membres, et les 
touchers pelviens. 

L’inspection recherche une deformation thoracique, evalue la 
mecanique ventilatoire et I’ampliation thoracique, emphyseme 
sous-cutane. 

La prise des constantes vitales et le calcul du score de Glas- 
gow (tableau 2) sont systematiques. 

L’ examen thoracique est complete par I’auscultation cardiopul- 
monaire (percussion, transmission des vibrations vocales, etc.). 

Faire une recherche de I’abolition ou de I’asymetrie d’un pouls, 
une prise de pression arterielle aux deux bras (recherche de 
signe de dissection aortique avec atteinte de la sous-claviere 
gauche). 

II faut aussi rechercher des lesions associees (abdomen, crane, 
membres). 



d’un traumatisme du rachis cervical avec tetraplegie flasque d’emblee. 

A : Fracture et luxation de C4 avec fracture des articulaires posterieures. 

B : Issue d’un fragment du corps vertebral de C4 en intra-canalaire. 



Pneumothorax 

anterieur 




. Pneumatocele 

A * 


Contusion pulmonaire 
posterieure ^ 


FIGURE 7 


TDM thoracique sans injection dans le cadre du bilan d’un accident 
sur la voie publique. Lesions observees apres traumatisme thoracique ferme. 


Examens complementaires : ce sont : 

- radiographie du thorax et echographie FAST (air/liquide peri- 
cardique ou dans la plevre) ; 

- ECG et enzymes cardiaques (contusion myocardique) ; 

- groupe ABO et Rhesus ; 

- hemogramme, hemostase ; 

- si le patient est transportable, la TDM thoracique (fig. 7) avec 
injection de produit de contraste (exploration des vaisseaux) 
est precieuse. 

Recherche des complications precoces 

Les complications parietales regroupent : 

- fractures de cotes (valeur pronostique du nombre de cotes 
cassees) et fracture du sternum. Les fractures des 2 premieres 
cotes temoignent d’un traumatisme violent et doivent faire 
rechercher des lesions profondes (poumon, aorte), les frac- 
tures des dernieres cotes doivent faire rechercher des lesions 
des organes intra-abdominaux (foie, rate) ; 
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EVALUATION DE LA GRAVITE ET RECHERCHE DES COMPLICATIONS PRECOCES 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La prise en charge cTun traumatise 
grave est par definition transversale. 
Peuvent etre evalues la capacite 
de synthese et de hierarchisation 
des differentes detresses pouvant engager 
le pronostic vital, (’interpretation 
d’examens d’imagerie (scanner cerebral, 


abdominal, radiographie thoracique), 
les mecanismes de compensation 
d’un choc hemorragique, les regies de la 
transfusion de produits sanguins labiles 
en urgence, jusqu’au diagnostic d’un etat 
de mort encephalique en cas de deces 
consecutif a un traumatisme cranien. 


Ce meme dossier pourra se poursuivre 
par la readaptation du patient 
ainsi que par les aspects medico-sociaux 
de la prise en charge a long terme 
d’un traumatise cranien ou de 
Nmportance de la reeducation chez 
le brule grave. 


- volet thoracique : fracture d’au moins 3 cotes adjacentes en 
2 endroits au moins pouvant alterer la mecanique ventilatoire 
s’il est mobile ; 

- ruptures du diaphragme, le plus souvent a gauche avec issue 
du contenu abdominal dans le thorax : rares (< 5 %), par aug- 
mentation brutale de la pression intra-abdominale ou laceration 
directe par des cotes fracturees. 

Les complications viscerales sont : 

- sur le plan respiratoire et pulmonaire : ruptures tracheobron- 
chiques (diagnostic difficile et mise en jeu du pronostic vital), 
contusion pulmonaire par deceleration ou par compression 
directe (20 % des traumas thoraciques), pneumothorax, hemo- 
thorax et hemopneumothorax ; 

- sur le plan cardiocirculatoire : contusions myocardiques (ECG 
et enzymes), lesions parietales (effraction myocardique directe : 
arme blanche, balle), hemopericarde, ruptures aortiques par 
deceleration (98 % au niveau de I’isthme). 

- sur le plan digestif : rupture de I’oesophage (associe a des 
lesions vasculaires ou cardiaques) ; 

- les complications systemiques : embolies gazeuses. 

Dans pres de 20 % des cas, la cause de la detresse circulatoire 
d’un traumatise du thorax est une compression endothoracique 
par un pneumo- et/ou hemothorax compressif. La TDM injectee 
est essentielle au bilan. 

Devant une plaie des parties modes 

Une plaie est definie comme etant une rupture de la continuity 
d’un tegument (cutane ou cutaneo-muqueux). 

Evaluation de la gravite 

La gravite d’une plaie va dependre : 

- du mecanisme : section par agression externe (couteau, verre, 
scie, etc.), ecrasement/torsion (armes a feu, machines indus- 
trielles, etc.) ; 

- de I’aspect : superficielle ou profonde, avec ou sans perte de 
substance, hemorragique, tranche, contuse, delabrante, 
transfixiante ; 


- de la localisation : main avec mise en jeu du pronostic fonctionnel 
ou thoracique avec eventuelles atteintes myocardiques, etc. ; 

- des structures anatomiques d’aval : mobility des membres, 
aspect d’ischemie a la suite d’une atteinte vasculaire. 

Une atteinte nerveuse, vasculaire, tendineuse ou enfin articulaire 
constitue un facteur de gravite pour toute prise en charge de plaies. 

Recherche des complications precoces 

Les complications qui doivent etre recherchees sont de type : 

- hemorragiques : par une evaluation du saignement initial mais 
aussi par I’apparition d’un hematome local secondaire, celui-ci 
pouvant s’infecter ou devenir compressif et douloureux ; 

- infectieuses : avec une collection purulente profonde en regard 
de la plaie (abces profond) ou une suppuration superficielle qui 
sera accessible a un traitement local ; 

- trophiques : avec des anomalies de cicatrisation et I’apparition 
de cicatrices inflammatoires, bourgeonnantes, suintantes, 
voire une evolution defavorable et I’apparition de tissu necro- 
tique (dans les cas de plaie par ecrasement par exemple). 
Toujours se poser la question d’une eventuelle antibiotherapie 

(plaies articulaires ou fractures ouvertes) et d’une prevention anti- 
tetanique.* 


BenoTt Plaud declare participer ou avoir participe a des interventions ponctuelles : 
essais cliniques et travaux scientifiques, rapports d’expertise, activites de conseil, 
conferences, colloques, actions de formations pour I’entreprise Schering plough France. 
Youri Yordanov declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


POUR EN SAVOIR O 

Le polytraumatise. In : Manuel d’anesthesie, de reanimation et d’urgences. 

Jean Marty Ed. Paris, Masson. 2006, 224 pages. 

Urgences medico-chirurgicales de I’adulte, 2 e edition. Carli P, Riou B, Telion C, 
Eds. Rueil-Malmaison, Arnette. 2004, 1579 pages. 

Prise en charge d’un blesse adulte presentant un traumatisme vertebro-medullaire. 
Conference d’experts. Texte court. Star 2003 (www.sfar.org). 

Riou B, Vivien B, Langeron 0. Quelles priorites dans la prise en charge initiale 

du polytraumatise ? 48 e Congres de la Society frangaise d’anesthesie 

et de reanimation. Elsevier, Paris. Conferences d’actualisation 2006, p. 217-227. 
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